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 Summary
Renal angiomyolipoma (AMLR) is benign tumor with favorable forecast.  AMLR is present in different proportions of adipose tissue, smooth 
muscle and vessels with pathological aspect. Diagnosis in the most of cases is established by USG and CT exam. Asymptomatic AMLR , 
smaller than 5 cm can be regular follow-up  by CT at 6 month. The indications for nephron-sparing surgery have large tumors,  or AMLR 
with  symptomatic lesions .The optimal interventions is partial nephrectomy.
Introducere
Angiomiolipomul (AMlR)reprezintă una din cele mai 
frecvent întâlnite tumori benigne  renale. Microscopic AMlR 
este prezentat în diferite proporții de țesut adipos, muscular 
neted şi vase cu aspect angiomatoid. Până în prezent nu este 
clar, care dintre componentele celulare AMlR este important 
în histiogeneza tumorii. Bonetti şi coautorii  ( 7 ) presupun 
provenienţa AMlR din celulele perivasculare epiteliale, care 
pot fi caracterizate ca miocite mari de formă poligonală, cu 
semne de diferențiere melanocitară, localizate  în jurul vaselor 
sanguine. Această presupunere este confirmată prin expresia 
unică a marcherilor AMlR: melanocitar  (HMB-45) şi miocitar 
( alfa-smoothmuscle-actin ),  care sunt negativi în tumorile 
renale maligne de origine epitelială (1). În majoritatea cazurilor 
( 80%) AMlR se întâlneşte sporadic, restul ( 20%) este asociat 
cu scleroza tuberoasă ( ST). Recent au fost studiate aspectele ge-
netice ale AMlR şi ST. Au fost clonate 2 gene, care dezvoltă ST: 
TSC1 şi TSC2. Se presupune, că aceste gene sunt supresorii în 
dezvoltarea AMlR. Mutația sau deleția uneia din   aceste  gene 
(TSC1,2) duce la pierderea unei alele.  Practic, toate cercetările 
(4,6) confirmă aceasta la pacienții cu AMlR. Preponderent 
AMlR se întâlneşte la femei. În  90% de cazuri AMlR tratate 
în departamentul urologie oncologică ioM , erau paciente cu 
vârsta medie 48 de ani. În majoritate cazurilor leziunile erau 
solitare ( 97% ).
Manifestările clinice
Practic 60%  din pacienți au avut manifestări clinice la 
adresare: dureri abdominale sau lombare (57,6%), tumoare 
palpabilă ( 32%), hipertensiune ( 10,3%). Semnele clinice de 
ruptura tumorală şi hemoragie sunt caracteristice pentru tu-
morile mari (3). După datele noastre, la pacienții asimptomatici 
tumoarea avea mărimea sub 5 cm. De obicei, aceste tumori sunt 
ocazional depistate la examenul uSG sau CT. În tumorile de 
circa 5 cm 38% de pacienți prezentau acuze renale, mai mari 
de 10 cm - 70 % pacienți, în caz de tumori gigante - 90%. Din 
datele literaturii una din particularitățile AMlR este prezența 
anomaliilor peretelui vascular, care provoacă declanşarea he-
moragiilor intrarenale sau retroperitoneale ( 15% ) (2). 
Diagnosticul AMLR
investigația de elecție a AMlR este tomografia computeri-
zată, care prin prezența incluziunilor intratumorale a țesutului 
adipos poate fi patognomică. În unele cazuri datele uSG şi 
CT pot expune diagnoza fără verificare morfologică (2,5). 
Dificultățile de diagnostic pot apărea la AMlR cu conținut 
mic sau lipsa incluziunilor de grăsime (2,9). la fel prezența 
sectoarelor de necroză sau hemoragii, fac dificilă diferențierea 
AMlR de carcinomul renal.
Tratamentul AMLR
Tratamentul AMlR se bazează pe datele manifestărilor 
clinice şi dimensiunile tumorii. Tumorile asimptomatice mai 
mici de 5 cm  necesită supraveghere CT . Din experiența 
clinicii pot fi evidențiate doua grupe de pacienți, care impun 
explorare chirurgicală. Prima grupa: tumorile mari, complicate 
cu hemoragii renale sau retroperitoneale, sindrom algic sau 
hipertensiune renală. A doua grupă: pacienții cu dificultăți 
de diagnostic preoperator. erorile în diagnosticul preoperator 
aduc la numărul înalt de nefrectomii în acest lot de pacienți, 
în pofida existenţei operaţiilor conservatoare, care sunt elec-
tive în caz de  AMlR. (Tab. 1). Numai la 5 pacienți din acest 
grup, diagnosticul a fost stabilit corect preoperator şi aplicat 
tratamentul organ menajant (rezecţie renală sau enuclearea 
tumorii). În 3 cazuri diagnosticul a fost stabilit postoperator, 
după examenul histopatologic. la 1 pacientă cu leziune bi-
laterală a fost realizată rezecția renală cu enuclearea tumorii 
renului contralateral  (Fig.1, 2). la 2 pacienţi ruptura AMlR cu 
hemoragie şi hematom retroperitoneal a servit indicație pentru 
nefrectomie de urgență. la 4 pacienţi, la care au fost efectuate 
nefrectomiile,  s-a  depistat hematom retroperitoneal înstărit. 
Din 2005 rata nefrectomiilor în clinica noastră simțitor s- a 
micşorat datorită îmbunătățirii posibilităților de diagnostic, 
ce permit aplicarea tratamentului conservator.
Tabelul 1
Metoda de tratament Numărul pacienților
Nefrectomie                                                                           21 (72%)
Rezecție 5  (18,2%)
Enucleare 2 (6,8%)
Rezecție + enucleare 1 (3%)
Total 29
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Concluzii
AMlR e tumoare benignă cu prognostic favorabil. Dia-
gnosticul în majoritatea cazurilor se stabileşte prin examenul 
uSG şi CT. Tumorile asimptomatice, mai mici de 5 cm pot fi 
supravegheate CT la 6 luni. indicații pentru explorare chirur-
gicală au  tumorile în creştere, mai mari de 5 cm, cu sau fără 
manifestări clinice. intervențiile de elecție sunt organ mena-
jante, nefrectomia, fiind aplicată în ultima instanță.
Figura 2a.  AMLR bilateral. Enuclearea tumorii renului stîng
Figura 1a.  AMLR bilateral. Rezecţia renului drept Figura 1b. AMLR bilateral.   Piesa  postoperatorie
Figura 2b. AMLR bilateral.   Piesa postoperatorie
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